MONOGEAPHIE 


Greffe de foie 


La greffe hepatique peut etre realisee avec tout ou partie du foie 
d'un donneur cadaverique ou d'un lobe d'un donneur vivant, 
selon le poids du receveur et du donneur. L'indication principale 
en est la cirrhose, en particulier celle liee au VHB et surtout au VHC, 
suivie par les hepatocarcinomes, puis les hepatites fulminantes. 

La particularity de la greffe hepatique est I'absence de recours 
a des moyens artificiels en cas d'echec. Le probleme du suivi, 
dans la majorite des cas, est d'eviter la reprise de la maladie 
causale sur le greffon. 


Didier Samuel, Teresa Maria Antonini* 

a transplantation hepatique s’adresse a des patients qui 
ont une insuffisance hepatique chronique ou aigue au 
stade terminal. En Europe, entre 1968 et decembre 
2004, 63 430 greffes hepatiques ont ete realisees chez 
56863 receveurs. En France, il a ete realise dans cette 
periode 10 916 greffes hepatiques, ce qui en fait la 
deuxieme nation en nombre total de greffe hepatiques. 1 
En Europe, 4 776 greffes de foie ont ete realisees en 2004, 
dont 93 1 en France. Les greffes hepatiques sont realisees 
par 24 unites de greffe hepatique, distributes d’une 
maniere heterogene sur le territoire national dont trois 
ont une orientation pediatrique exclusive et dix une 
orientation adulte exclusive. 2 

Parmi les indications a la greffe hepatique entre 
1988 et 2004 en Europe, la cirrhose represente 59%, 
les cancers 12 %, les pathologies cholestatiques 1 1 %, 
l’insuffisance hepatique aigue 9 %, les pathologies 
metaboliques 6 %. Les 3 % restants sont constitues par 
des patients atteints de syndrome de Budd-Chiari, des 
pathologies tumorales benignes, de polykystoses 
hepatiques et autres (tableau 1). La survie des malades 
depend de l’epoque a laquelle ils ont ete greffes (supe- 


I rieure pour les malades transplants le plus recemment) 
et de l’indication de la premiere greffe hepatique (les 
patients transplants pour cirrhose ou insuffisance hepa- 
tique aigue ont une survie meilleure que ceux transplan- 
ts pour cancers). 

GREFFE HEPATIQUE 
POUR MALADIE CHRONIQUE DU FOIE 


Les cirrhoses dues au virus des hepatites B, delta, ou C 
sont l’indication la plus frequente a la greffe hepatique 
(41 % des greffes hepatiques realisees en Europe entre 
1988 et2004). 1 

Infection par le VHB 

L’infection par le virus de l’hepatite B (VHB) est encore 
endemique dans certaines parties du monde : 30% de la 
population mondiale (soit2 milliards d’individus) est seropo- 
sitive pour le vims de l’hepatite B. 3 Parmi elle, 350 millions de 
personnes sont atteintes d’une infection chronique dont 
chaque annee 500000 decedent des suites d’une cirrhose 
ou d’un cancer du foie. 
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En Europe, le portage chronique du VHB est plus fre- 
quent dans le bassin mediterraneen. En France, la preva- 
lence de l’antigene HBs dans la population generale varie 
entre 0,2 et 0,5% (on estime que plus de 200000 person- 
nes sont porteuses chroniques de l’antigene HBs) avec 
une mortalite annuelle superieure a 1 000 deces. 

L’indication a la greffe hepatique nest aujourd’hui plus 
discutee, alors que les resultats initiaux de ia transplanta- 
tion chez les patients porteurs de F antigene HBs etaient 
decevants, en raison d’un taux eleve de recidive virale B 
sur le greffon (55 % de survie a 3 ans). Les resultats se sont 
ameliores de maniere spectaculaire en raison de l’amelio- 
ration des methodes de prevention de la recidive virale B 
sur le greffon. Cette prevention comporte radministration 
d’immunoglobulines anti-HBs au long cours 4 et l’utilisa- 
tion d’analogues nucleosidiques ou nucleotidiques (lami- 
vudine, adefovir). La prophylaxie la plus efficace en post- 
greffe est Fadministration combinee d’immunoglobulines 
anti-HBs et d’analogues nucleosidiques au long cours. 5 La 

Indications de la transplantation 
hepatique chez Fadulte 


» MALADIES CHRONIQUES DU FOIE 

I Maladies cholestatiques 

■ Cholangite sderosante primitive 

■ Cirrhose biliaire primitive 

■ Cirrhose biliaire secondaire 

I Cirrhoses dues aux virus des hepatites 

i Cirrhose due au virus de I'hepatite B 
i Cirrhose due aux virus des hepatites B et delta 
i Cirrhose due au virus de I'hepatite C 

I Cirrhose alcoolique 

I Hepatite chronique active auto-immune 

I Syndrome de Budd-Chiari 

» MALADIES PARASITAIRES 
I Echinococcose alveolaire 
» MALADIES METABOLIQUES 

I Avec atteinte hepatique 

iMaladie de Wilson 

■ Hemochromatose primitive 

■ Deficit en alpha-1 antitrypsine 

■ Porphyrie erythropoietique 
iMaladie de Gaucher 

I Sans atteinte hepatique mais dues a un deficit enzymatique 
metabolique hepatique predominant 

■ Hyperoxalurie primitive 

■ Hypercholesterolemie essentielle 

■ Polyneuropathie amyloi'de avec transthyretine anormale 

Itillfllll 


survie apres la greffe est devenue superieure a 80% a 
5 ans, et la recidive virale B a 5 ans est inferieure a 10 %. 6 ' 7 

Infection par le VHC 

L’infection par le virus de Fhepatite C (VHC) touche 
3 % de la population mondiale (soit 1 70 millions d’indivi- 
dus). En France, il y a entre 500 et 850000 porteurs, et 
plus de 100000 cas sont evolutifs vers la cirrhose et le 
cancer. La vitesse de progression pour ces deux complica- 
tions est variable, depend de Fage du patient, du genotype 
viral et de la presence d’autres cofacteurs (alcool, sur- 
charge en fer). 

Le nombre croissant de patients atteints d’une cirrhose 
decompensee d’origine virale C induit une augmentation 
parallele des greffes hepatiques liee a cette cause (24 %). 8 
La recidive de Fhepatite C est constante apres la greffe 
hepatique chez les patients ayant une replication virale a 
la transplantation (avec presence de 1’AB.N VHC serique, 
soit plus de 90 % des patients), et l’evolution de la fibrose 
hepatique apres transplantation est beaucoup plus rapide 
que chez le non-greffe, avec une mediane d’apparition de 
la cirrhose a 6 ans. 9 ' 10 On estime que 15 a 25 % des patients 
developpent une cirrhose sur le greffon 5 ans apres la 
transplantation. 

II existe des facteurs pronostiques de la progression de 
la maladie sur le greffon hepatique : Fage du donneur, le 
traitement du rejet aigu par bolus de corticoides, Futilisa- 
tion d’anticorps monoclonaux anti-CD3 (OKT3) ou Fage 
du receveur. La presence d’une infection par le VHC 
diminue la survie du greffon et du receveur a moyen et 
long termes. Cette difference de survie apparait a partir de 
la 5 e annee apres la transplantation : la survie des patients 
a 5 ans est de l’ordre de 68 % et, a 10 ans, de 55%. Le 
benefice de survie reste cependant largement en faveur 
de la transplantation hepatique pour les patients ayant 
une cirrhose virale C decompensee ou un carcinome 
hepatocellulaire sur cirrhose virale C. 

A ce jour, la prevention de la recidive repose sur le trai- 
tement antiviral avant ou apres la transplantation. L’utili- 
sation de l’interferon pegyle est toutefois limitee par Fetat 
general du patient, la thrombocytopenie et la leucopenie 
frequemment presentes en cas d’hypersplenisme. 11 Si les 
patients deviennent seronegatifs pour FARN-VHC avant 
la transplantation (10 a 15% des cirrhotiques de geno- 
type 1 et 30% de genotype 3), le risque de recidive apres 
la transplantation devient faible. 

Le traitement de la recidive de Fhepatite C apres la 
greffe est difficile. II peut etre envisage dans les 3 premie- 
res semaines et est dit preemptif (avant la survenue de 
Fhepatite), les resultats sont mediocres, car le traitement 
est tres mal tolere en post-transplantation precoce. L’asso- 
ciation interferon-ribavirine et, plus recemment, l’interfe- 
ron pegyle-ribavirine permet d’obtenir des taux de 
reponse virologique soutenus, associes a une absence de 
progression de la fibrose sur le greffon. 


28 , 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 51, 15 FEVRIER 2007 


DON D'ORGANES ET GREFFES GREFFE DE FOIE 


Devant une decompensation de la cirrhose pour reci- 
dive virale C sur le greffon, la retransplantation hepatique 
doit etre envisagee ; cependant, en raison de moins bons 
resultats qu’apres une premiere transplantation elle est 
discutee au cas par cas. 12 

Co-infection par le VIH 

L’arrivee des therapies antiretrovirales a permis une 
nette amelioration du pronostic de l’infection par le virus 
de l’immunodeficence humaine (VIH)- En France, la pre- 
valence de la co-infection par le VHC et le VHB dans la 
population seropositive pour le VIH est respectivement 
de 30 % et 1 0 %. L’infection par le VIH aggrave le pronos- 
tic de Finfection par le VHC et le VHB. La progression de 
la fibrose etant plus rapide que chez les sujets co-infectes, 
le delai d’apparition y est beaucoup plus bref (7 a 
14 ans). 13-14 

L’indication a la greffe est posee en cas d’insuffisance 
hepatique ou de carcinome hepatocellulaire. II est neces- 
saire que le patient co-infecte n’ait pas eu d’evenement 
classant pour le sida depuis le debut de la tritherapie anti- 
retrovirale, ait une charge virale VIH negative et un 
nombre de lymphocytes CD 4 superieur a 150/mm 3 . Le 
moment de l’indication de la greffe hepatique n’est pas 
encore bien defini, mais, en raison de la progression 
rapide de la fibrose, ces patients doivent etre confies rapi- 
dement a un centre de transplantation. 

Les resultats de la transplantation hepatique chez les 
patients co-infectes V1H-VHB sont excellents et compara- 
bles a ceux des patients mono-infectes. En revanche, chez 
les patients co-infectes V1H-VHC les resultats sont infe- 
rieurs a ceux des patients mono-infectes par le VHC (sur- 
vie de 70 % a 3 ans) en raison notamment d’une recidive 
virale C plus severe. 15 

Cirrhose due a I'alcool 

En Europe, la cirrhose ethylique represente 31 % des 
greffes pour cirrhose sur la periode 199 8-2004. 1 Les 
resultats de la greffe hepatique pour cirrhose alcoolique 
sontproches des resultats pour les autres indications, avec 
une mortalite qui augmente au-dela des 3 premieres 
annees apres la transplantation en raison de la survenue 
de cancers cutanes, oto-rhino-larynges et pulmonaires. 

L’indication a la greffe hepatique repose sur la gravite 
de la cirrhose, l’absence de contre-indications et la pre- 
sence d’une periode d’abstinence superieure ou egale a 
6 mois (ce critere est en fait utilise par la majorite des cen- 
tres, merne s’il n’a pas ete retenu par la classification 
UNOS aux Etats-Unis). Cette periode de sevrage devrait 
permettre de selectionner les patients les moins a risque 
de reprendre leur consommation excessive d’alcool et de 
favoriser la survenue d’une amelioration de la fonction 
hepatique amenant parfois a surseoir a la greffe ; par 
ailleurs, la survie des patients devenus abstinents est 
superieure a celle des patients non sevres. 
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■) La greffe hepatique pour co-infection VHB-VIH ou VHC-VIH. 

La greffe hepatique a partir d’un donneur vivant. 

■) La greffe hepatique pour cancers autres que le carcinome 
hepatocellulaire. 

■) Les greffons hepatiques sont attributes de faqon 
particulierement equitable, surtout depuis debut 2007, sur un 
score de gravite au niveau national. 


En France et dans le monde, il existe une discussion 
pour reduire la duree du sevrage des patients les plus gra- 
ves, ayant une hepatite alcoolique aigue resistante aux 
corticoides. 

Le taux de rechute de l’alcoolisation pendant le pre- 
mier semestre post-transplantation est de 15%, tandis 
qu’a distance de la greffe il varie entre 7 et 50 % selon les 
etudes. Les recidives massives de l’alcoolisme sont obser- 
vees chez 10% des patients. 

Les facteurs predictifs de rechute sont le jeune age, la 
presence d’antecedents familiaux d’alcoolisme, une 
toxicomanie associee et des conditions sociales precaires. 

Il semble desormais clair que la prise en charge de ce 
type de patients doit etre multidisciplinaire et doit se 
poursuivre apres la transplantation. 

Maladies genetiques 

L’hemochromatose, la maladie de Wilson et le deficit 
en alpha- 1 antitrypsine sont des indications rares, mais 
retenues pour la greffe hepatique. 

La survie a 5 ans de patients ayant eu une greffe hepa- 
tique pour hemochromatose est de 67%, et de 85% pour 
ceux ayant la maladie de Wilson. 16 

A ce jour, il n’y a pas eu de cas publies de recidive de 
l’hemochromatose apres la greffe. 

Une autre indication a la greffe est la neuropathie amy- 
loide familiale, pathologie d’origine genetique au cours de 
laquelle les symptomes n’apparaissent qu’apres un minimum 
de 20 ans devolution. Cette maladie est caracterisee par la 
production d’une proteine mutee, la transthyretine, fabri- 
quee a 90% par le foie. La greffe hepatique est done propo- 
see afin d’arreter le depot de cette proteine amyloide et de 
bloquer la progression de la maladie. Dans le monde, plus de 
1 000 patients atteints de cette maladie ont ete transplantes 
depuis 1990, 17 la survie a 5 ans de la greffe est de 77% ; les 
complications infectieuses et cardiaques sont responsables 
de 60% des deces apres la greffe. 18 Le foie explante (normal 
en dehors de la production de la transthyretine) peut etre a 
son tour greffe a un autre patient qui a domie son accord. 11 
existe un risque theorique pour le receveur de developper les 
symptomes de la neuropathie amyloide, mais ce risque est 
tres faible avant 20 ans de post-transplantation. 19 
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Maladies cholestatiques 

Les maladies cholestatiques (cirrhose biliaire primitive 
et secondaire, cholangite sclerosante primitive) repre- 
sentent 1 1 % de l’activite de greffe hepatique en Europe 
(Registre europeen). En France, l’indication de transplan- 
tation hepatique pour cirrhose biliaire primitive et cholan- 
gite sclerosante primitive represente actuellement 2 % et 
4 % respectivement des indications de transplantation. La 
survie a 5 ans, dans ces deux pathologies, est de 80 a 90 % 
respectivement a 10 ans. La cirrhose biliaire primitive et la 
cholangite sclerosante primitive peuvent recidiver sur le 
greffon, et ce risque augmente avec le temps (40 % a 
10 ans pour la cirrhose biliaire primitive, 30 % pour la 
cholangite sclerosante primitive). Cependant, l’impact sur 
la fonction du greffon est faible et, dans notre experience, 
trois patients atteints de cirrhose biliaire primitive sur 100 
ont du etre retransplantes avec un suivi de 15 ans. 

GREFFE HEPATIQUE POUR HEPATITE 
FULMINANTE 


Lhepatite fulminante est une alteration rapide et majeure 
de la fonction hepatique avec encephalopathie qui se 
developpe en quelques jours chez des patients sans hepa- 
topathie prealable et qui menace leur vie a court terme. 
Deux classifications existent a ce jour pour poser l’indica- 
tion d’hepatite fulminante (tableau 2). 20 ' 22 

La cause de l’insuffisance hepatique aigue peut etre 
virale (VHB, VHA, YHE, surinfection delta), toxique 
(paracetamol, medicaments divers, amanites phalloide), 
ou autre (hepatite auto-immune, syndrome de Budd- 
Chiari, coup de chaleur, hypoxique, infiltration maligne, 
syndrome de Reye. . .). En Europe, lhepatite fulminante 

Criteres d msuffisance hepatique aigue 


I Criteres de Clichy-Paul Brousse (francophone) 


I Encephalopathie grade lll-IV et 

i facteur V < 20 % (age < 30 ans) 
i facteur V < 30 % (age & 30 ans) 

I Criteres du King's College Hospital (anglo-saxonne) 


I Paracetamol : pH < 7,3, lactates arteriels > 3,5 mmol/L 
0U encephalopathie grade lll-IV, INR > 6,5 
et creatinine > 300 pM 

I Non lie au paracetamol : INR > 6,5 

OU 3 des parametres suivants : 
i age < 10 ou > 40 ans 

■ etiologie defavorable, ictere > 7 j apres encephalopathie 

■ INR > 3,5, bilirubine totale > 300 pM 


EBB INR : international normalized ratio. 


represente environ 9% des greffes realisees entre 1988 et 
2004. 16 La survie a 1,5 et 10 ans des patients greffes est 
respectivement de 67%, 61 % et 56%. lb L’un des facteurs 
limitant la survie est Lhypertension intracranienne par 
oedeme cerebral. Dans notre serie de 500 patients atteints 
d’hepatite fulminante, les resultats de la transplantation se 
sont significativement ameliores au cours des annees, 
principalement en raison d’une hospitalisation plus pre- 
coce des patients ; la survie apres transplantation est de 
82% a 1 an et de 75% a 5 ans. La mortalite avant 
transplantation reste de 10 a 15%. Les systemes de sup- 
port artificiels ou bioartificiels a l’etude pourraient per- 
mettre l’attente d’une transplantation hepatique ou d’une 
eventuelle regeneration spontanee du foie natif. 23 

GREFFE HEPATIQUE POUR CANCER 

Greffe hepatique pour carcinome 
hepatocellulaire 

La greffe hepatique est un traitement theorique du carci- 
nome hepatocellulaire. L’indication a la greffe est cepen- 
dant limitee par le risque de recidive, le delai d’attente et la 
penurie des greffons. L’indication a la transplantation est 
done retenue pour les tumeurs pour lesquelles la greffe 
offre une survie semblable a celle des hepatopathies non 
tumorales. 

La greffe peut etre envisagee en cas de lesion tumorale 
isolee de 5 cm de diametre ou de lesions multiples de dia- 
metre inferieur a 3 cm de diametre et en nombre inferieur 
ou egal a trois. Le respect de ces criteres, dits de Milan, 
permet une survie de 90% a 1 an et de 75% a 4 ans, avec 
une recidive estimee a 8 %. 24 

Dans les series utilisant des criteres « plus larges », la 
survie a 5 ans est de l’ordre de 47 % et done inferieure a 
celle des hepatopathies non tumorales. Cependant, les cri- 
teres de X University of California San Francisco (UCSF) - 
tumeur unique <6,5 cm ou plusieurs nodules avec une 
masse tumorale totale <8,5 cm sans extension vasculaire 
ni extrahepatique - permettent d’obtenir une survie sans 
recidive apres transplantation hepatique de 70% a 5 ans. 25 

La possibility d’une greffe a partir d’un donneur vivant 
ne doit pas justifier l’extension des indications a des 
tumeurs a haut risque de recidive. 26 

En cas de tumeur unique et petite (diametre < 2 cm), il 
existe des alternatives strategiques a la greffe hepatique 
(radiofrequence percutanee, hepatectomie, etc.), et l’indi- 
cation de transplantation doit etre discutee. 27 

Greffe hepatique pour d'autres cancers 
primitifs 

Les cancers d’origine biliaire (cholangiocarcinome 
hilaire et peripherique) sont une indication rare a la greffe 
hepatique. La presence d’un envahissement vasculaire, de 
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metastases ganglionnaires et peritoneales est une contre- 
indication absolue. La survie a 5 ans pour ce type de 
tumeur est de l’ordre de 20% mais superieure a tous les 
autres traitements, lorsqu’elle n’est pas resecable. Les 
indications de transplantation sont done tres limitees. 

L’hepatoblastome est une tumeur rare du jeune enfant, 
les resultats de la transplantation pour cette indication 
sont tres bons (survie a 5 ans entre 56 et 92 %). 28 
L’hemangio-endotheliome epithelioide est une indication 
rare a la greffe hepatique avec de bons resultats (70% de 
survie a 5 ans). 29 

Greffe hepatique pour metastases 

Les metastases hepatiques sont des contre-indica- 
tions a la greffe en dehors des metatstases des tumeurs 
endocrines carcinoides, car le foie est leur lieu quasi 
electif et que revolution de ce type de tumeur est sou- 
vent tres lente. La survie a 5 ans est inferieure a 50 %, et 
la survie sans recidive oscille entre 17 et 24 % selon les 
series. 30 

ATTRIBUTION DES GREFFONS 


En cas d’hepatopathie chronique, il faut tenir compte 
des delais d’attente et ne pas transplanter un patient au 
stade ultime. II est done important d’adresser un patient 
cirrhotique pour avis a un centre de transplantation si le 
pronostic vital est engage dans les 2 a 3 ans. Actuelle- 
ment, Lattribution des greffons hepatiques en France se 
fait par l’Agence de la biomedecine a l’equipe de 
transplantation qui decide qui, au sein de sa propre liste 
d’attente, recevra le greffon. II est tres probable qu’en 
2007, a l’instar des Etats-Unis et de Eurotransplant, l’at- 
tribution des greffons en France se fasse nominative- 
ment en tenant compte d’un score comparable au 
MELD score, incluant la gravite de la cirrhose, 31 priorite 
etant donnee aux patients les plus graves. En ce qui 
conceme l’hepatite fulminante, le patient doit repondre 
aux criteres de Clichy-Paul-Brousse (en France) ou du 
King's College (tableau 2). 

PENURIE 


Le nombre de greffes hepatiques realisees ne suffit pas a 
satisfaire a la demande des malades inscrits sur la liste 
d’attente. En France, le nombre des candidats pour un 
greffon est approximativement 2 fois 1-7 superieur au nom- 
bre de greffons disponibles. 32 

Le pourcentage de deces sur liste d’attente est reste sta- 
ble au cours des 8 demieres annees, compris entre 6,9% 
et 7,6%, avec une amelioration au cours de 2005 (3,8 %). 
Malgre une augmentation du taux des prelevements 
hepatiques (19,7 par million d’habitants), il existe encore 
une mortalite liee a l’attente sur la liste (105 deces en 
2004 et 63 en2005). 


DONNEUR VIVANT 


Selon la legislation, le prelevement d’organes sur per- 
sonne vivante ne peut etre realise que dans l’interet thera- 
peutique direct d’un receveur. 33 

En Europe, entre 1990 et 2003, 1 468 greffes hepa- 
tiques ont ete realisees a partir d’un donneur vivant. En 
France, en 2005, 49 greffes hepatiques ont ete realisees 
avec ce type de greffon (30 d’adulte a adulte et 19 
d’adulte a enfant), ce chiffre est stable depuis plusieurs 
annees. 

Dans le cas d’un receveur adulte, cette technique qui 
utilise le prelevement du foie droit est marquee pour le 
donneur par un risque de mortalite (estime a 0,27%) et 
de morbidite (18%). En cas de transplantation d’adulte a 
enfant, e’est le prelevement de foie gauche qui est favo- 
rise; ce prelevement plus petit est source d’une morbidite 
plus faible que le prelevement du foie droit. Ces complica- 
tions devraient diminuer avec l’amelioration de la courbe 
d’apprentissage et avec l’experience des chirurgiens. Chez 
les enfants, la survie du greffon provenant d’un donneur 
vivant adulte est similaire, voire meiUeure, que celle obte- 
nue a partir d’un donneur cadaverique. Dans la transplan- 
tation hepatique d’adulte a adulte, 1’ utilisation du foie 
gauche, trop petit, donne de mauvais resultats ; celle du 
foie droit donne des resultats identiques, en termes de 
survie, a celle d’un foie total de donneur cadaverique mais 
avec une plus grande frequence de complications biliaires 
habituellement reversibles. La greffe hepatique a partir 
d’un donneur vivant est done caracterisee par des difficul- 
tes techniques mais aussi par des problemes ethiques qui 
imposent une reflexion profonde au sein de l’equipe et 
une information precise et repetee vis-a-vis de la famille 
du donneur. 

TRAITEMENT IMMUNOSUPPRESSEUR 


Le traitement immunosuppresseur est introduit rapide- 
ment avant la phase d’ « anhepatie» afin de moduler la 
reponse immunitaire et de reduire le risque de rejet. Le 
rejet aigu survient a peu pres dans 20% des cas dans les 3 
premiers mois de la greffe hepatique et necessite un traite- 
ment complementaire ; 80% de ces rejets sont sensibles 
aux fortes doses de corticoides. Le rejet aigu evolue, 
devient persistant dans 10% des cas et chronique dans 5% 
des cas. Les echecs de la transplantation hepatique dus a un 
rejet chronique sont exceptionnels en dehors des cas de 
mauvaise observance du traitement immunosuppresseur. 
Differentes classes d’immunosuppresseurs sont disponibles 
a ce jour : corticoides, inhibiteurs de la calcineurine (ciclos- 
porine, tacrolimus), anti-metabolites (azathioprine, myco- 
phenolate mofetil), anticorps monoclonaux anti-recepteurs 
a l’interleukine 2 (daclizumab, basiliximab), anticorps poly- 
clonaux antilymphocytaires (serum antilymphocytaire), 
anti m-TOR (sirolimus, everolimus). 
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Tous ces medicaments, utilises seuls ou en association, 
permettent un meilleur controle du rejet dans la tres 
grande majorite des cas. 

L’utilisation de ces molecules impose un suivi regulier 
pour depister un surdosage, la survenue d’infections, 
d’u ne insuffisance renale, de complications metaboliques 
(hypertension arterielle, diabete, dyslipidemie, etc.), et de 
neoplasies de novo. 

L’utilisation du traitement immunosuppresseur doit 
done viser a reduire l’incidence du rejet tout en limitant la 
morbidite a long terme de ces traitements. 

PLACE DE LA TRANSPLANTATION 
HEPATIQUE 


Le developpement d’un programme de transplantation 
hepatique necessite la collaboration dune equipe medi- 
cale et d’une equipe chirurgicale, et leur implication dans 
la transplantation. La transplantation peut survenir a toute 
heure du jour et de la nuit, plusieurs possibilites pouvant 
se presenter simultanement, cela implique la mise en ten- 
sion des equipes dans des delais brefs avec souvent mise 
en action dune equipe chirurgicale pour le prelevement 
du foie et dune equipe chirurgicale pour le receveur. La 
transplantation par donneur familial necessite une exper- 
tise chirurgicale et une infrastructure permettant la reali- 
sation de l’hepatectomie chez le donneur et la transplan- 
tation chez le receveur dans le meme temps. Ces elements 
expliquent probablement que la transplantation hepa- 
tique a donneur familial nest realisee que par quelques 
centres en France. De meme, la transplantation d’un foie 
partiel a deux receveurs differents impose une bonne 
coordination des equipes de transplantation et la possibi- 
lite technique de realiser le partage du greffon. 

FUTUR 


Au plan technique, la realisation de foies partages (split) 
reste limitee essentiellement aux « couples » de receveurs 
adulte-enfant. L’enfant peut recevoir le foie gauche ou le 
lobe gauche plus petit et l’adulte le foie droit ou le lobe 
droit. Actuellement, la realisation d’un foie partiel pour 
greffer deux adultes est limitee en raison de la trop petite 
taille du foie gauche dans la plupart des cas. Nul doute 
que les ameliorations des techniques chirurgicales per- 
mettront de resoudre ce probleme dans les annees futures 
permettant d’augmenter l’offre de greffons. Ces ameliora- 
tions techniques doivent egalement permettre d’augmen- 
ter la possibilite du don intrafamihal. 

Le nombre de patients ayant un carcinome hepato- 
cellulaire est en constante augmentation. Le pic de surve- 
nue du carcinome hepatocellulaire secondaire au VHC 
sera atteint seulement entre 2015 et 2020; la transplan- 
tation, bien que traitement le plus efficace dans de nom- 
breux cas, ne peut etre offerte qu’a une minorite de 



EN CAS DE CIRRHOSE 


realisation d'un bilan etiologique le plus complet possible ; 

-")■ evaluation repetee et systematique de la fonction hepatique ; 

bilan morpholoqique (echographie/tomodensitometrie) pour 
depistage du carcinome hepatocellulaire. 

EN POST-GREFFE, ATTENTION 

a la recidive de la maladie initiale ; 
aux complications infectieuses ; 

•••■■)■ aux complications metaboliques ; 

au developpement des cancers de novo. 

patients. Pour cette raison, il est necessaire de diminuer 
l’incidence de survenue du carcinome hepatocellulaire en 
traitant la cause de la cirrhose, mais il faut egalement aug- 
menter les possibilites de transplantation en augmentant 
de I aeon significative le nombre de greffons. Cela peut 
etre realise par une hausse des taux de prelevement de 
greffons hepatiques grace a une politique volontariste de 
prelevement d’organes, a une meilleure adhesion de la 
societe civile au prelevement d’organes, a la possibilite de 
realiser les prelevements sur des donneurs a coeur arrete 
et au developpement de la transplantation a donneur 
intrafamilial. ■ 


Les auteurs n ’out pas transmis de declaration de conflits d’interets 


SUMMARY Liver transplantation 

Liver transplantation is a medico-surgical treatment for patients 
with acute and chronic liver failure. In France, in 2005, 1024 liver 
transplantations have been performed, while in the same year 1691 
patients where on the waiting list. Because of severe organ 
shortage, different approaches have been used as potential means 
to increase the availability of liver grafts (living donor, split, 
marginal grafts, non heart beating donor). In France, in 2007, the 
system of allocation organ will change (using a system similar to 
the MELD score) to prioritize patients with the highest risk of death 
while waiting for liver transplant. 

Rev Prat 2007 ; 57 : 280-6 

RESUME Greffes de foie 

La greffe hepatique s'adresse principalement aux patients ayant 
une insuffisance hepatique aigue ou chronique au stade terminal. 

En 2005, en France, 1 024 greffes de foie ont ete realisees, contre 
1691 patients inscrits sur la liste d'attente dans la meme annee. Le 
facteur limitant le nombre des greffes est la penurie de greffons. 
Pour cette raison, differentes alternatives sont utilisees ou a I'etude 
(donneur vivant, split, foies marginaux, prelevement a coeur arrete). 
En France, a partir de 2007 le systeme d'attribution des greffons va 
etre modifie afin de favoriser les patients les plus graves. 
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DON D'ORGANES ET GREFFES GREFFE DE FOIE 
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